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Latar Belakang : Appendicitis adalah peradangan akibat infeksi pada usus buntu 
(apendiks). Infeksi yang terjadi dapat mengakibatkan pernanahan. Bila infeksi 
bertambah parah, usus buntu itu bisa pecah. Terjadinya appendicitis akut 
disebabkan oleh infeksi bakteri, namun terdapat banyak factor pencetus terjadinya 
penyakit ini. Diantaranya obstruksi yang terjadi pada lumen apendiks. 
Pemeriksaan Ultrasonografi untuk massa apendiks, CT scan (heliks), Laparoskopi 
dapat membantu dalam menentukan diagnosa Appendicitis. 
 
Tujuan : untuk memberikan gambaran mengenai asuhan keperawatan pada 
pasien dengan post apendiktomi 
 
Hasil : setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam didapatkan hasil 
nyeri berkurang, belum ada tanda-tanda infeksi, teratasi sebagian 
 
Kesimpulan : apendiktomi merupakan salah satu penatalaksanaan dari 
appendicitis. Kerjasama tim kesehatan dan pasien serta keluarga sangat diperlukan 
untuk keberhasilan asuhan keperawatan pada pasien, tehnik relaksasi nafas dalam 
dapat mengurangi nyeri. 
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Background: Appendicitis is inflammation due to infection of the appendix 
(appendix). Infections may result in detentian. If the infection is severe, the 
appendix can rupture. Appendicitis occurrence of acute infection caused by 
bacteria, but there are many factors trigger the disease. In which the obstruction 
occurs in the lumen of the appendix. Ultrasound examination for appendix mass, 
CT scan (helical), laparoscopy can be helpful in determining the diagnosis 
appendicitis. 
 
Objective: to provide an overview of how the nursing care in patients with post 
apendiktomi 
Result: after nursing care during 3x24 hour showed reduced pain, no signs of 
infection, partially resolved 
Conclusion: apendiktomi is one of the appendicitis’s management. Health 
teamwork and patien as well as the family is indispensable for the succes of 
nursing care to patients, deep breating relaxation technique can reduce pain.  
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TPM   Tetes permenit 
TTV   Tanda-tanda Vital 
USG   Ultrasonografi 
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